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Repercussões cardiorrespiratórias agudas no uso
correto de inaladores aerossóis de pó seco*
Acute cardiopulmonary repercussions in the correct use of the dry-powder inhalers
Bruno Martinelli1, Karina S. Pinto2, Carolina R. Besse3, Silvia R. Barrile4, Deborah M. C. Rosa5, Bruna V. Pessoa6
RESUMO
Modelo do estudo: Trata-se de estudo original, transversal, clínico e comparativo. Objetivo do estu-
do: Avaliar as repercussões cardiorrespiratórias agudas no uso correto de inaladores aerossóis de pó
seco (IPS) em pacientes com asma. Metodologia: Foram avaliados, em dois momentos, 17 pacientes
adultos asmáticos em uso de IPS (Formoterol e Budesonida). As variáveis avaliadas, pré e pós-uso do
IPS, foram: antropométrica, cognitiva, força muscular, sinais vitais, saturação de oxigênio, pressões
respiratórias e pico de fluxo. No primeiro momento (M1) foi avaliada e monitorada a execução rotineira
antes e imediatamente após uso do IPS e entregue folheto explicativo sobre o uso correto. No segundo
momento (M2), 30 dias após M1, houve a mesma avaliação, entretanto, com execução correta do IPS.
Resultados: No M2 ocorreram aumentos significativos da pressão inspiratória de 64,2±2,03 para
74,1±31,7 (cmH2O); pressão expiratória de 71,05±33,8 para 80±31,4 (cmH2O); capacidade vital de
3,3±0,9 para 3,9±0,9 (l) e reduções na frequência de pulso de 80,310,7 para 72,2±9,4 (bpm)  e do
duplo produto de 10001±1693 para 8846±1416 (teste t-Student pareado, p<0,05). Conclusões: O
uso correto de IPS traz ao paciente repercussões cardiorrespiratórias positivas, melhorando as condi-
ções respiratórias e reduzindo o trabalho cardíaco.
Palavras-chave: Asma. Terapia respiratória. Inaladores de Pó Seco.
ABSTRACT
Study model: It is a cross-over, clinical and comparative study. Objective: To evaluate the acute
respiratory and cardiac respercussions in correct use of the dry powder inhalers (DPI) in patients with
asthma. Methodology: Seventeen adult patients with asthma using DPI (Formoterol and Budesonide)
were evaluated in two moments. The mensuared variables, before and after use of DPI, were: anthro-
pometric, cognitive, muscle strength, vital signs, periferic oxygen saturation, respiratory pressures and
peak expiratory flow. In the first moment (M1) was evaluated and monitored the usual performance
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Introdução
A asma é uma das doenças respiratórias res-
ponsáveis por elevada morbimortalidade, sendo um
problema de saúde pública, sobrecarregando os
serviços de saúde.1-4
Para o tratamento das doenças respiratórias
podem ser utilizados inicialmente medicamentos por
via inalatória, como corticosteróides e broncodila-
tadores. Os medicamentos inalatórios são adminis-
trados diretamente nas vias aéreas e propiciam
maior concentração local e menor risco de efeitos
colaterais sistêmicos. Durante anos os nebulizadores
de jato foram os únicos dispositivos inalatórios dis-
poníveis,1,2 entretanto com o surgimento de dispo-
sitivos como os aerossóis dosimetrados e inalado-
res em pó, houve melhora na farmacocinética. E
novas descobertas são divulgadas a cada instante
sobre estes medicamentos.5
Apesar de ser corriqueiro o seu uso, estudo
mostra que 70% dos pacientes cometem algum erro
ao utilizar estes dispositivos.6 Sendo assim, muitos
deixam de utilizá-lo em decorrência da dificuldade
em realizar a técnica correta, principalmente dos
inaladores dosimetrados. O aprendizado para o uso
da medicação por inalador dosimetrado depende do
grau de compreensão dos pacientes e do tempo de
que o profissional da saúde dispõe para ensinar-
lhes a técnica.7 Outro fator que pode comprometer
o aprendizado é o desconhecimento destes profis-
sionais quanto à técnica de uso adequado, tornan-
do um dos grandes fatores de sua má utilização
pelos pacientes.6 Desse modo, a técnica para a uti-
lização de medicação inalatória deve ser constan-
temente reavaliada e discutida, pois alguns pacien-
tes podem não realizar a técnica adequada após
diversas orientações, e a técnica pode se tornar ina-
dequada com o passar do tempo.1,3
Compreendendo todo este contexto surge o
questionamento sobre o impacto e quais repercus-
sões cardiorrespiratórias poderiam ocorrer mediante
o uso correto dos inaladores de pó seco em pacien-
tes com asma. Estes achados contribuem ainda mais
para que os profissionais da área da saúde e os
pacientes atentassem-se ao seu uso correto. Sen-
do assim, o objetivo deste estudo foi avaliar as re-
percussões cardiorrespiratórias agudas no uso cor-
reto de inaladores aerossóis de pó seco em pacien-
tes adultos com asma.
Material e Métodos
Desenho do estudo
Trata-se de um estudo transversal, clínico,
comparativo, de amostra por conveniência.
Participantes do estudo
Foram avaliados 17 pacientes adultos com
doença respiratória obstrutiva que realizaram acom-
panhamento médico no ambulatório de pneumolo-
gia do Hospital Estadual de Bauru.
Foram incluídos neste estudo adultos (ida-
de > 18 anos), portadores de asma, em uso de
medicamentos na forma de dispositivos inalatórios
do tipo aerossóis de pó seco (IPS) com os princí-
pios ativos Formoterol e Budesonida. Foram exclu-
ídos os pacientes que fizeram uso de mais de um
dispositivo inalatório; em período de exacerbação
do comprometimento respiratório; com déficit cog-
nitivo e comprometimento motor dos membros su-
periores.
before and immediately after using DPI and delivered an explicative leaflet about the correct use. In the
second moment (M2), 30 days after M1, there was the same evaluation, however, with correct use of
the DPI. Results: In the M2 there were increases to inspiratory pressure of 64,2±2,03 to 74,1±31,7
(cmH2O); expiratory pressure of 71,05±33,8 to 80±31,4 (cmH2O); vital capacity of  3,3±0,9 to 3,9±0,9
(l) and reductions in the pulse frequence of 80,3±10,7 to 72,2±9,4  (bm) and double product of
10001±1693 to 8846±1416 (paired t test, p<0,05). Conclusions: The correct use of the DPI promoves
the positive respiratory and cardiac repercussions, improving respiratory conditions and reducing car-
diac work.
Keywords: Asthma. Respiratory Therapy. Dry Powder Inhalers.
4 http://www.revistas.usp.br/rmrp / http://revista.fmrp.usp.br
Martinelli B, Pinto KS, Besse CR, Barrile SR, Rosa DMC, Pessoa BV.
Repercussões no uso correto de inaladores
Medicina (Ribeirão Preto. Online) 2016;49(1): 2-8
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade do Sagrado Co-
ração (001/12).
Procedimento Experimental
Os pacientes foram avaliados com 5 minutos
de repouso prévio e reavaliados após quinze minu-
tos da utilização do dispositivo. Isto se deu em dois
momentos distintos (primeiro momento: M1 e se-
gundo momento: M2), pelo mesmo avaliador e res-
peitando o período do dia. No M1 foi solicitado o
uso rotineiro do IPS e no M2 (30 dias após o M1) foi
obrigatória a execução correta da técnica.
No M1 e M2 foi realizada a mensuração da
pressão arterial sistêmica (PA - mmHg), saturação
periférica de oxigênio (SatO2 - %), da força muscu-
lar respiratória (FMR), do pico de fluxo expiratório
(PFE – L/min) e das variáveis ventilatórias [volume
corrente (VC - L), frequência respiratória (FR - ipm),
volume minuto (VM – L/min) e capacidade vital Lenta
(CVL - L)]. Entretanto, a anamnese, a avaliação cog-
nitiva e a antropométrica foram realizadas somen-
te no M1.
Avaliação cognitiva
Para execução da técnica é preciso atenção,
compreensão e entendimento, sendo assim foi rea-
lizada a avaliação cognitiva que se deu por meio do
questionário mini-exame do estado mental.8 Este
instrumento é utilizado para avaliar a função cogni-
tiva de forma rápida e de fácil aplicação envolven-
do os domínios de orientação espacial, temporal,
memória imediata e de evocação, cálculo, lingua-
gem-nomeação, repetição, compreensão, escrita e
cópia de desenho.
Avaliação da Composição Corporal
Os dados de peso e estatura foram coletados
por meio de balança antropométrica FilizolaÒ e pos-
teriormente foi realizado o cálculo do índice de
massa corporal (IMC).9
Medidas da Pressão arterial, duplo produto
e saturação periférica de oxigênio (SatO2)
A pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica
(PAD) foi avaliada pelo método auscultatório,10 uti-
lizando um esfigmomanômetro e estetoscópio da
marca Premium®, e o duplo produto (DP) foi obtido
da multiplicação da PAS pela frequência de pulso
(FP).11 A saturação de oxigênio periférica foi avalia-
da por meio de um oxímetro de pulso da marca
Ônix 9500®.
Avaliação da força muscular respiratória
A força muscular respiratória (FMR) foi obti-
da pela mensuração das pressões inspiratórias e
expiratórias máximas, PImáx e PEmáx, respectiva-
mente; com o sujeito em posição ortostática, utili-
zando-se um manovacuômetro analógico (Comer-
cial MédiaÒ) com limite operacional de ±120 cmH2O.
Em cada manobra o esforço respiratório máximo
era mantido por pelo menos 1 seg. e com incentivo
verbal por parte do avaliador. As manobras foram
realizadas de 3 a 6 vezes, com diferença menor que
10% entre elas, sendo considerado o maior valor
obtido.12
Avaliação do pico de fluxo expiratório
O pico de fluxo expiratório (PFE) foi medido
por meio do fluxômetro MedicalÒ. Foi solicitado aos
pacientes realizar três expirações forçadas a partir
da capacidade pulmonar total (CPT) na posição sen-
tada com descanso de 1 minuto entre as provas.13
Ventilometria
Utilizou-se o ventilômetro da marca Wright
Respirometer Mark 8 FerrarisÒ para a mensuração
do VC, FR e VM, para tal foi solicitada uma respira-
ção normal e tranquila por um minuto. E especifi-
camente para a CVL, o paciente foi orientado a re-
alizar uma manobra expiratória forçada a partir do
volume de reserva inspiratória.14,15
Avaliação da força muscular dos membros
superiores
Para o preparo e deflagração do dispositivo
IPS é necessária força muscular que foi avaliada
pela escala de força do Medical Research Council.16
Avaliação das etapas durante o uso do dis-
positivo inalatório
Os avaliadores observaram a forma com que
os pacientes utilizaram o dispositivo e anotaram o
desempenho conforme o cumprimento das etapas
para o uso correto.17-21
No M1, os pacientes utilizaram o IPS sob a
supervisão dos pesquisadores, entretanto, não re-
ceberam orientação quanto ao uso correto e, ime-
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diatamente após 15 minutos da utilização do IPS
foram reavaliados. Ao final da reavaliação, os pa-
cientes foram orientados quanto ao uso correto e
lhes foi entregue o manual explicativo sobre a téc-
nica.21 Já no M2, os pacientes demonstraram como
era o uso correto do IPS e assim que tivessem a
aprovação dos pesquisadores, cumprindo todas as
etapas recomendadas, foi solicitada a aplicação do
dispositivo de forma correta. Vale ressaltar que no
M1 e M2, o paciente foi orientado a não fazer o uso
do IPS previamente as avaliações.
Análise estatística
Para a análise dos dados foi utilizado SPSS
17. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste
de Shapiro Wilk, com  distribuição normal da amos-
tra. Os valores foram expressos em média±desvio
padrão e mediana (valor mínimo – máximo). Utili-
zou-se o teste t pareado para as análises dos da-
dos. A estatística descritiva foi realizada para a ca-
racterização da amostra, sendo os dados apresen-
tados em distribuição de frequências absoluta e re-
lativa, medidas de posição e variabilidade dos da-
dos.22 O nível de significância adotado foi de p<0,05.
Resultados
Caracterização da amostra
Participantes
Dos 17 pacientes portadores de asma incluí-
dos no estudo, 08 eram do sexo feminino (47%) e
09 masculino (53%) com idade de 55,06±16,04
anos, com 22,94±17,40 anos de tempo de diag-
nóstico. Quanto à ocupação profissional, 4 (23%)
eram aposentados, 3 (17%) do lar e 10 (60%) en-
quadrados com outras atividades ocupacionais.
Analisando a escolaridade dos participantes
foi constatado que 10 (59%) relataram apresentar
1º grau incompleto, 3 (17%) 1º grau completo,
1 (6%) 2º grau incompleto, 2 (12%) 2º grau com-
pleto e 1 (6%) 3º grau incompleto. Em se tratando
dos comprometimentos patológicos associados,
3 (17%) apresentaram hipertensão arterial sistê-
mica controlada e 2 (12%) apresentaram diabetes
mellitus.
Todos os voluntários (100%) faziam uso do
princípio ativo Formoterol e Budesonida e o tempo
de uso foi de 3,97±3,48 anos. A mediana da pontu-
ação do mini-exame do estado mental foi de
27 (16 – 28).
As características antropométricas dos pacien-
tes são apresentadas na Tabela 1.
Tabela 1. Apresentação dos valores das caracterís-
ticas antropométricas dos pacientes avaliados.
Variáveis Pacientes (n=17)
Peso (kg) 77,68 ± 17,56
Estatura (m) 1,64 ± 0,07
IMC (kg/m²) 28,64 ± 4,89
Dados apresentados em média e desvio padrão.
Legenda: IMC= índice de massa corporal.
Outro componente estudado nesta pesquisa
foi o modo de execução e manuseio dos dispositi-
vos inalatórios. Verificou-se que o maior índice de
erros estava na etapa que deveria ser executada a
pausa inspiratória de 10 a 15 seg. após a inspira-
ção total. Apenas 5 (30%) pacientes realizaram a
pausa preconizada. A segunda maior incidência de
erro foi a ausência da expiração total até volume
residual antes da inspiração, constatado em 10
(59%) pacientes. Já o preparo, a velocidade e a
profundidade foram erros encontrados em 4 (23%),
1 (6%) e 3 (17%) pacientes, respectivamente.
Variáveis analisadas
Os valores das variáveis cardiorrespiratórias
iniciais e finais de M1 e M2 são mostrados na Tabela
2. Na análise intra-momento, somente no M2, fo-
ram observados aumentos estatisticamente signifi-
cativos da PImáx, da PEmáx e da CVL; e diminuição
significativa da FP e do duplo produto após o uso do
IPS (Tabela 2).
Nota-se que as maiores mudanças em por-
centagem, no M1, ocorreram nas variáveis cardio-
vascular, pelo DP (5,87%) e FP (5,60%), e na res-
piratória, pela PImáx (4,11%). Para o M2, a mu-
dança foi mais expressiva e ocorreu no DP (13,06%),
FP (11,23%), CVL (15,5%), PImáx (13,33%) e
PEmáx (11,17%) (Tabela 2). Na comparação entre
os dois momentos, o delta de variação foi estatisti-
camente significante para a PEmáx e CVL (p<0,05).
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Discussão
Esta pesquisa contribuiu para a aquisição de
novas informações sobre a importância do uso cor-
reto de inaladores e suas consequências cardior-
respiratórias.
Em se tratando de um procedimento como o
uso de dispositivo inalatório é imprescindível cole-
tar uma coleção de dados variados, pois as condi-
ções sociais, educacionais, cognitivas, e até mes-
mo a idade podem interferir nos resultados. Dalcin
et al. encontraram associação entre a técnica in-
correta e o nível socioeconômico, controle da doen-
ça, estado civil e presença de comorbidades.23 Na
amostra estudada, 8 pacientes (47%) possuíam
idade maior ou igual a 60 anos e com nível de esco-
laridade baixo (88% com nível abaixo do 2º grau).
Valle et al. (2009) lembram que a idade é um dos
determinantes mais importantes do declínio cogni-
tivo, além da escolaridade.24 O baixo nível escolar
relaciona-se diretamente com a dificuldade do indi-
víduo, quando sem orientação, a realizar de manei-
ra correta o uso do inalador6 e isto se agrava pelos
fatores extremos de idade e de baixa escolaridade.
Corroborando com estes achados, esta pesquisa
identificou que todos os envolvidos não sabiam exe-
cutar a técnica com o inalador dosimetrado de ma-
neira completamente íntegra, e os maiores índices
de erros foram nas etapas que necessitavam de
maior compreensão.
Com efeito, sabe-se que a força muscular é
preditor do desempenho da atividade de vida diá-
ria, e todos os pacientes, durante avaliação de for-
ça muscular, apresentaram grau 4 e 5 (MRC), o que
não comprometeu o manuseio dos dispositivos.25
Quanto aos efeitos do fármaco administrado,
sua principal ação é promover a broncodilatação o
que favorece a desinsuflação pulmonar permitindo
a mudança na conformação do posicionamento
diafragmático levando-o a uma posição ótima na
zona de aposição o que garante a vantagem mecâ-
nica muscular. Isto resulta na melhora da perfor-
mance muscular e complacência do sistema respi-
ratório repercutindo no aumento da capacidade vi-
tal lenta e pressões respiratórias (PImáx e PEmáx),
constatado nesta pesquisa.26,27,28 Em continuidade,
outro fato a ser destacado seria a diminuição da FP
e do duplo produto. O duplo produto consiste em
uma maneira padronizada de avaliar o trabalho
muscular cardíaco. Miranda et al. (2005) explicam
que a relação entre a FP e a PAS fornece dados que
se correlacionam com o consumo de oxigênio pelo
miocárdio e definem-no como o mais fidedigno indi-
cador do trabalho cardíaco, o que não impede que o
mesmo tenha valor na apreciação da sobrecarga
imposta ao miocárdio.29 A diminuição da FP após o
uso da medicação pode ser explicada pelos sinais
dos barorreceptores, os quais após entrarem no fei-
xe solitário do bulbo, sinais secundários excitam o
centro parassimpático vagal, resultando em vasodi-
latação de veias e arteríolas de todo sistema circu-
latório periférico, levando a diminuição da FP e da
força de contração cardíaca.30 Ou seja, além de se
ter aumentado a capacidade ventilatória, a técnica
executada corretamente do IPS permitiu também
redução do trabalho cardíaco beneficiando ainda mais
o paciente. Por outro lado, os efeitos colaterais dos
princípios ativos administrados é a taquicardia que
não foi observada na atual pesquisa, pelo contrário,
houve redução significativa da frequência de pulso.
A priori, a ação farmacológica ocorre a partir de 1 a
3 min. após a inalação e sua concentração plasmáti-
ca máxima é atingida em 30 min., ademais, as rea-
ções adversas tendem a desaparecer após dias do
tratamento26. No entanto, o fato dos pacientes faze-
rem uso deste fármaco por mais de 3,9±3,48 anos
e a avaliação final ocorrer após 15 min. da inalação,
justificaria a constatação atual. Em continuidade,
provavelmente a apnéia de 10 a 15 seg., executada
com precisão durante a técnica correta, poderia cor-
roborar para redução da frequência de pulso.31
Outro aspecto a ser abordado é a respeito da
importância da educação em saúde.  Alguns mode-
los de educação relacionados à asma e medicação
são propostos e atuais, o que permite melhor eficá-
cia para o tratamento das drogas testadas32 e con-
solida a preocupação para este setor da saúde. O
uso de medicamentos por via inalatória é um as-
pecto básico do tratamento dos pacientes asmáti-
cos, entretanto a falha terapêutica acontece, fre-
quentemente da utilização incorreta dos inaladores
dosimetrados.3,33 Pode-se evidenciar por esta pes-
quisa que uma simples intervenção promove reper-
cussões benéficas para o pneumopata, sendo as-
sim, a orientação correta para melhorar a efetivi-
dade do tratamento em pacientes asmáticos deve
ser realizada, levando a um processo de promoção
da saúde pela educação.
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Esta pesquisa atual teve como limitação o fato
dos pacientes serem de várias localidades fora do
local do estudo o que dificultou seu retorno. A roti-
na ambulatorial não oferecia mais dias para acom-
panhamento e a possibilidade de outras estratégi-
as metodológicas.
Conclusão
O correto uso de inaladores aerossóis
dosimetrados ocasiona repercussões cardiorres-
piratórias com melhora nas condições respirató-
rias e redução do trabalho cardíaco em pacientes
asmáticos.
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